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Bevezetés és célkitűzés: A szerzők az ST-elevációval járó szívinfaktus miatt kezelt és invazív ellátásban részesülő betegek 
prehospitális késését vizsgálták. 
Módszer: A Nemzeti Szívinfarktus Regiszter adatbázisában 2014. 01. 01. és 2016. 03. 31. között 7146 olyan beteg 
volt, akinél percutan coronariaintervenció történt, és az időintervallumok rendelkezésre álltak. A betegek 46%-ánál 
(3288 beteg) találtunk mentési adatokat, akiknél a következő időintervallumok vizsgálatára került sor: a panasz kez-
detétől a mentőszolgálat értesítéséig eltelt idő (a beteg késési ideje = BKI), a helyszínre érkezés (M1), a helyszíni 
ellátás (M2) és a centrumba érkezés ideje (M3). Amennyiben az első kórházban szívkatéteres laboratórium nem volt, 
akkor meghatároztuk a Szívkatéteres centrumba érkezésig eltelt időt. A betegeket két csoportba osztottuk: az első 
felvevőintézet szívkatéteres lehetőséggel rendelkező centrum (C) vagy ilyen feltétellel nem rendelkező kórház (K) 
volt. 
Eredmények: Közvetlenül centrumba került felvételre (primer transzport) 2621 beteg (79,7%), míg 667 betegnél 
szekunder transzport történt. A primer transzporttal C-ba került betegek fiatalabbak voltak. A BKI mediánja a C 
csoportban 114, a K csoportban 121 perc volt. Az M1- és M2-időben lényeges különbség nem volt. Az M3-idő a C 
csoportban hosszabb volt. A szekunder transzport további 98 perc késéssel járt. A teljes ischaemiás idő lényegesen 
hosszabb volt a K csoportban, mint a C csoport betegeinél (356 versus 260 perc). 
Következtetés: Az infarktus miatt kezelt betegek hazai ellátása tovább javítható a beteg döntési idejének csökkentésé-
vel, valamint a primer transzport arányának növelésével. A mentési idők (M1, M2, M3) megfelelnek az elvárásoknak, 
de az M2-idő további elemzésével lehetővé válhat a helyszíni ellátás idejének további rövidítése. A centrumokban a 
felvételtől az ér megnyitásáig eltelt idő optimális.
Orv Hetil. 2019; 160(1): 20–25.

Kulcsszavak: ST-elevációval járó szívinfarktus, percutan intervenció, prehospitális késési idő, mentőszolgálat, szívin-
farktus-regiszter

Analysis of pre-hospital delay time of patients with myocardial infarction
Introduction and aim: The authors examined the pre-hospital delay of patients with ST-elevation myocardial infarc-
tion receiving percutaneous coronary revascularization. 
Method: In the Hungarian Myocardial Infarction Registry (HUMIR), between January 1, 2014 and March 31, 2016, 
7146 patients were found who had all necessary time intervals available. In the database of the National Ambulance 
Service (OMSZ), 3288 patients were found who had the necessary time intervals. The following time intervals were 
investigated: the time from the beginning of the complaint to the rescue service notification (patient delay time = 
PDT), the time of the rescue service to arrive at the scene (R1), the on-site care time (R2) and the time from the 
scene until arriving to the centre (R3). The case of care at the centre, we investigated the time from the onset of 
symptoms until the balloon inflation (SBI). If the first hospital had no cardiac catheterization laboratory, we meas-
ured the transfer time to the cath centre. The methodological details related to the operation of the HUMIR had 
been described in our earlier communication. Rescue times (R1, R2, R3) were investigated on the basis of the paper-
based records of the National Emergency Service. The patients were divided into two groups based on the fact that 
the first admission hospital is a centre with a heart catheter facility (C) or a non-invasive hospital (H). 
Results: 2621 patients (79.7%) were admitted to a hospital with cath lab (C) and 667 patients with secondary trans-
port. Patients with primary transport to C were younger, but for other data, the two groups did not differ. The 
median of PDT for patients in group C was 114, and 121 minutes for patients in group H. There was no significant 
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difference between R1 and R2 time between the two groups. R3 time in group C was longer than for H patients. In 
the case of secondary transport, the median time was 98 minutes until the centre. The median time from the begin-
ning of the complaint to the balloon inflation (total ischemic time) was 260 minutes in group C and 356 minutes in 
group H. 
Conclusion: Based on the analysis of the total ischemic time and the pre-hospital delay, it is clear that the care of 
myocardial infarction patients can be further improved by reducing the patient’s decision time and increasing the 
proportion of primary transport. Rescue times (R1, R2, R3) met the expectations, however, further analysis of the 
M2 time should be considered. 

Keywords: ST-elevation myocardial infarction, percutaneous coronary intervention, pre-hospital delay time, ambu-
lance service, myocardial infarction registry
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Rövidítések
BKI = a beteg késési ideje (a panasz fellépésétől a mentő érte-
sítéséig eltelt idő); C = szívkatéteres centrum; EKG = elekt-
rokardiográfia; FMC = (first medical contact) az első orvosi 
ellátás; K = szívkatéteres lehetőséggel nem rendelkező kórház; 
M1 = a mentő értesítésétől a helyszínre érkezésig eltelt idő; 
M2 = a beteg helyszíni ellátásának ideje (a mentőegység hely-
színre érkezésétől a kórházba indulásig eltelt idő); M3 = a hely-
színről indulástól a kórházi felvételig eltelt idő; NSTEMI = 
ST-eleváció nélküli myocardialis infarctus; NSZR = Nemzeti 
Szívinfarktus Regiszter; OMSZ = Országos Mentőszolgálat; 
PCI = (percutaneous coronary intervention) percutan corona-
riaintervenció; STEMI = ST-elevációval járó myocardialis in-
farctus; tajszám = társadalombiztosítási azonosító jel; TIT = 
(total ischemic time) teljes ischemiás idő

Előző tanulmányunkban [1] az ST-elevációval járó szív-
infarktusos (STEMI-) betegek ellátását vizsgálva elemez-
tük a panasz kezdetétől az ér megnyitásáig eltelt idő 
hosszát, az úgynevezett teljes ischaemiás időt (TIT). Iga-
zoltuk, hogy amennyiben a TIT értéke eléri vagy megha-
ladja a 400 percet, akkor ez a halálozás szempontjából 
önálló prognosztikai jelentőséggel bír: a 400 percnél 
hosszabb TIT esetén a betegek halálozása magasabb. 
Ugyancsak megállapítottuk, hogy a TIT 80%-a a prehos-
pitális időszakra esik. Jelen vizsgálatunkban a prehospitá-
lis idő egyes összetevőit tanulmányoztuk. A prehospitális 
idő vagy késés több részidőből áll: a beteg elhatározási 
ideje, a mentő értesítése, a mentő helyszínre érkezése, 
majd a helyszínről történő elindulás, valamint a beteg 
megérkezése a szívkatéteres centrumba. A Nemzeti Szív-
infarktus Regiszter (NSZR) és az Országos Mentőszol-
gálat (OMSZ) adatbázisának együttes elemzése lehetővé 
tette a részidők megismerését és elemzését.

Betegek és módszer 

Az NSZR adatbázisában 2014. január 1. és 2016. márci-
us 31. között 10 045 olyan beteg szerepelt, akinél ST-

elevációval járó infarktus miatt történt kezelés, és a pana-
szok kezdetétől számított 24 órán belül percutan 
coronariaintervencióra (PCI) került sor. A teljes ischae-
miás idő (a panasz kezdetétől az ér megnyitásáig eltelt 
idő) vizsgálatához szükséges volt, hogy a releváns adatok 
(a panasz kezdetének, a kórházba érkezésnek, az invazív 
laboratóriumba érkezésnek és az ér megnyitásának ideje) 
hiánytalanul rendelkezésre álljanak. Amennyiben egy be-
tegnek több infarktusa volt, akkor csak az első esemény 
adatait elemeztük, így kívántuk biztosítani a homogén be-
tegcsoportot. Korábbi vizsgálatunkban – a fenti szempon-
tok figyelembevétele miatt – 7146 beteg ugyanennyi 
eseményét elemeztük [1]. A jelen tanulmányban a pre-
hospitális késési idő egyes összetevőinek hosszát kíván-
tuk meghatározni azon betegeknél, akik mentővel kerül-
tek kórházba. Az NSZR és az OMSZ adatbázisának 
együttes feldolgozásával megvizsgáltuk, hogy a 7146 
beteghez hány mentőellátás kapcsolódik, illetve hány 
olyan eseményt találunk, amelynél a szükséges időinter-
vallumok a mentő- és a kórházi dokumentációban hibát-
lanul szerepelnek és lehetővé teszik az elemzést. Az ellá-
tásokat a tajszám segítségével kapcsoltuk össze. A 
mentőszolgálatnál ebben az időintervallumban – a hely-
színi ellátás során – papíralapú dokumentációt használ-
tak, a digitális adatrögzítésre később került sor.

A kórházi ellátás során megkülönböztettük a primer 
transzportot, amikor a beteg közvetlenül katéteres cent-
rumba került, illetve azokat az eseteket, ahol az első fel-
vevő kórházban invazív kezelésre nem volt lehetőség 
(1.  ábra). Jelen tanulmányunkban összesen 3288 
STEMI-beteg esetén elemeztük a prehospitális késés 
időintervallumait, akik közül 2621 betegnél történt pri-
mer transzport. Az adatok feldolgozásához az R sta
tisztikai programcsomagot használtuk (verzió 3.4.0). 
A  leíró statisztikai jellemzésben a kategóriaváltozók el-
oszlásait a gyakoriság (illetve az első kategóriára az 
arányérték) formájában adtuk meg, a folytonos változók 
esetében átlag (szórás) formájában adtuk meg a jellem-
zést. A vizsgált betegcsoportok közötti különbségek 
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próbastatisztikáihoz a folytonos változóknál Wilcoxon-
próbát, a kategóriaváltozóknál pedig khi-négyzet-próbát 
alkalmaztunk.

Eredmények

Az elemzésben szereplő betegcsoportok 
összehasonlítása

A szívkatéteres centrumba (C), illetve egyéb kórházba 
(K) került betegek klinikai adatait az 1. táblázatban tün-
tettük fel. A primer transzportban részesült betegek fia-
talabbak voltak, de az egyéb klinikai jellemzőkben nem 
találtunk különbséget a két betegcsoport között.

A beteg késési ideje (BKI) 

A C betegcsoportban a panasz kezdetétől a mentő érte-
sítéséig eltelt idő mediánja 114 perc volt, míg a K beteg-
csoportban 121 perc medián értéket találtunk.

A mentő helyszínre érkezése, a helyszíni ellátás  
és az első kórházi felvétel

Az egyes időszakaszok medián idejét a vizsgált két beteg-
csoportban a 2. táblázatban tüntettük fel, illetve a 2. áb-
rán szemléltetjük. A táblázatból látható, hogy a panasz 
fellépésétől a mentő értesítéséig eltelt idő (BKI) mindkét 
betegcsoportban igen hosszú, eléri, illetve megközelíti a 
2 órát. A két vizsgált betegcsoportban a mentő helyszín-
re érkezése (M1), a helyszíni ellátás hossza (M2) közel 
azonos. A helyszínről az első felvevő kórházig történő 
szállítási idő (M3) hosszabb akkor, ha a beteg első felve-
vőhelye a szívkatéteres centrum. Valószínű, hogy a cent-
rum nagyobb távolságra van a betegtől, mint a helyi kór-

n = 7146
Kezelés TIT 0–1440 percen belül

(7146 esemény, 7146 beteg)

n = 4595
Kezeléshez volt OMSZ-esemény

n = 3288
Kezelés konzisztens dátumokkal

n = 2621
Közvetlenül 

katéteres kórház

n = 667
Elsőként 

egyéb kórház

1307 inkonzisztens dátum

1. ábra A vizsgált betegcsoportok kialakítása

1. táblázat Az Országos Mentőszolgálat által közvetlenül katéteres kórház-
ba szállított versus az elsőként egyéb kórházba szállított betegek 
csoportjainak leíró jellemzése

Közvetlenül 
katéteres 
kórházba

Egyéb 
kórházba

p

n   2621 667  

(1) Életkor Átlag (szórás)     63,23 
(12,5)

  65,38 
(12,85)

<0,01

n 2621 667  

(2) Nem Férfi 1667 
(63,6%)

397 
(59,5%)

  0,0572

Nő   954 270  

(9) Szívfrek-
venciaa

Átlag (szórás)     79,85 
(17,70)

  80,32 
(17,53)

  0,5833

n 2597 661

(10) Szisztolés 
vérnyomása

Átlag (szórás)   134,11 
(25,39)

132,89 
(24,85)

  0,1303

n 2594 661  

(11) 
Diasztolés 
vérnyomása

Átlag (szórás)     80,24 
(15,08)

  79,2 
(14,05)

  0,0560

n 2594 660

(3) Szívinfark-
tusb

Igen   383 
(14,6%)

109 
(16,3%)

  0,3368

Nem 2142 540

Nem ismert     76   16

Nincs kitöltve     20     2  

(6) Magas 
vérnyomás

Igen 1846 
(70,4%)

501 
(75,1%)

  0,0419

Nem   702 154

Nem ismert     53   10

Nincs kitöltve     20     2  

(8) Periferiális 
érbetegség

Igen   218 (8,3%)   57 (8,5%)   0,801

Nem 2171 539

Nem ismert   209   67

Nincs kitöltve     23     4  

(4) Strokeb Igen   152 (5,8%)   45 (6,7%)   0,4548

Nem 2356 602

Nem ismert     89   18

Nincs kitöltve     24     2

(7) Diabetes 
mellitus

Igen   640 
(24,4%)

179 
(26,8%)

  0,3013

Nem 1863 468

Nem ismert     96   18

Nincs kitöltve     22     2  

(5) Percutan 
coronariain-
tervenciób

Igen   360 
(13,7%)

  91 
(13,6%)

  0,9929

Nem 2054 524

Nem ismert     65   10

Nincs kitöltve   142   42

(12) Status Él 2187 
(83,4%)

539 
(80,8%)

  0,1201

Meghalt   434 128  

aFelvételkor 
bKórelőzményben
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ház. Ha a mentési részidőket együttesen kezeljük (M1 + 
M2 + M3), és ezt a beteg elhatározási idejével (BKI) 
vetjük össze, akkor megállapítható, hogy a BKI kétszer 
olyan hosszú, mint a mentési idő.

Az első kórházi felvételtől a centrumban történő 
felvételig eltelt idő

A vizsgálatunkban szereplő 3288 beteg közül 667 (20%) 
olyan kórházba került felvételre, ahol invazív beavatko-
zásra nem volt lehetőség (K). A 667 betegnél a centrum-
ba jutáshoz másodlagos transzportra volt szükség, ennek 
medián ideje 98 perc volt.

A centrumba történt felvételtől  
az ér megnyitásáig eltelt idő

Az „ajtó-tű idő” igen hasonló volt a két vizsgált beteg-
csoportban: 40, illetve 41 perc.

A teljes ischaemiás idő a vizsgált 
betegcsoportokban

A közvetlenül katéteres centrumba került betegek (C 
csoport) esetén a teljes ischaemiás idő mediánja 260 perc 
volt, míg azon betegeknél, akik szekunder transzporttal 
kerültek a definitív ellátás helyére (K csoport), ezen idő 
medián értéke 356 perc volt.

A vizsgált betegcsoportok 30 napos  
és 1 éves halálozása

Az elsődlegesen centrumba jutó betegeknél mind a 30 
napos (7,5% versus 9,5%), mind az 1 éves (16,6% versus 
19,2%) halálozás kedvezőbb volt.

Megbeszélés

Az ST-elevációval járó szívinfarktus miatt kezelt betegek 
esetén a revascularisatio idejének döntő – az életkilátáso-
kat is befolyásoló – jelentősége van. Optimális esetben a 
diagnózis felállításától számított 120 percen belül az ér 
percutan intervencióval történő megnyitására sor kerül, 
illetve ha ez nem lehetséges, akkor a gyógyszeres revas-
cularisatio megelőzi a katéterterápiás beavatkozást [2]. 
Előző vizsgálatunkban – több év adatait feldolgozva – 
azt találtuk, hogy Magyarországon a panasz kezdetétől 
az ér megnyitásáig eltelt idő (teljes ischaemiás idő) medi-
ánja meghaladja a 3 órát, és ennek döntő része, 80%-a 
prehospitális késés [1]. Figyelembe véve azt, hogy a 
gyógyszeres érmegnyitás hazánkban alig kerül alkalma-
zásra (a gyakoriság évek óta 0,5% alatt van), a hosszú 
prehospitális késés következtében a primer PCI során a 
megmentett szívizom tömege biztosan elmarad attól, 
ami az optimális időben végzett kezelés során várható 

2. táblázat A prehospitális időszak egyes összetevőinek medián ideje perc-
ben, valamint a q1 és q3

A beteg centrumba került (C) A beteg egyéb kórházba 
került (K)

BKI 114 (49,285) 121 (47,289,5)

M1   10 (6,17)   11 (6,18)

M2   25 (17,33)   23 (14,5,34)

M3   25 (11,40)   16 (6,30)

BKI = a beteg késési ideje (a panasz kezdetétől a mentő értesítéséig 
eltelt idő); M1 = a mentő értesítésétől a helyszínre érkezésig eltelt idő; 
M2 = a beteg helyszíni ellátásának ideje (a mentőegység helyszínre ér-
kezésétől a kórházba indulásig eltelt idő); M3 = a helyszínről indulástól 
a kórházi felvételig eltelt idő

2. ábra A prehospitális kezelési idő összetevői a két betegcsoport esetén

BKI = a beteg késési ideje: a panasz fellépésétől a mentő értesítéséig eltelt idő; M1 = a mentő értesítésétől a helyszínre érkezésig eltelt idő; M2 = a 
beteg helyszíni ellátásának ideje (a mentőegység helyszínre érkezésétől a kórházba indulásig eltelt idő); M3 = a szállítási idő (a helyszínről a kórházba 
érkezésig eltelt idő)
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lenne. Tekintettel arra, hogy a prehospitális idő szakasza-
ira vonatkozóan eddig nem rendelkeztünk hazai adatok-
kal, jelen vizsgálatunkban ezen idő elemzését tűztük ki 
célul. A Nemzeti Szívinfarktus Regiszter és az Országos 
Mentőszolgálat adatainak együttes elemzésével a beteg 
késése (BKI, „patient delay”) és a rendszer késése („sys-
tem delay”) megállapítható, és ezt követően lehetővé 
válhat a már említett kedvezőtlen helyzet javítása. Vizs-
gálatunkban a panasz jelentkezésétől számítva 2 óra telik 
el addig, amíg a beteg elhatározza, hogy segítséget kér. 
Lényegében már ekkor eldől, hogy a beavatkozásra csak 
az optimális eredményt biztosító időablakon túl kerülhet 
sor. Adataink szerint a mentő értesítését követő 20–30 
perc múlva kerülhetett sor a diagnózis felállítására (M1 + 
M2). Adataink szerint a panasz kezdetétől a diagnózis 
felállításáig eltelt idő mediánja 144–151 perc. Finn 
szerzők hasonlóan hosszú BKI-ről számolnak be [3]. 
Widimsky és mtsai [4] több európai ország adatait össze-
foglaló tanulmányában a beteg késési ideje 60 és 210 
perc között volt. Franciaországban a FAST-MI 2005. évi 
adatai szerint a beteg elhatározási idejének mediánja – a 
revascularisatio módjától függően – 60, illetve 75 perc 
volt [5], míg egy 2015-ben végzett felméréskor a BKI 
mediánja 90 perc volt [6]. A bécsi STEMI-regiszterben 
végzett felmérés szerint a BKI 91 perc volt [7]. Ängerud 
és mtsai [8] közlése szerint Svédországban STEMI ese-
tén 70 perc, az NSTEMI-betegcsoportban 125 perc volt 
a ’first medical contact’-ig (FMC) eltelt idő. Különböző 
típusú infarktusokat vizsgálva STEMI esetén a betegek 
lényegesen rövidebb idő alatt kértek segítséget, mint 
NSTEMI esetén. Az ACTION Regiszter az Accelera-
tor-2 vizsgálat kapcsán a 12 amerikai metropoliszrégió 
szervezett STEMI-ellátásának eredményességével kap-
csolatban igen biztató eredményeket közöltek [9]. A be-
tegek késési idejének mediánja 50 perc volt, és a program 
végső szakaszában a betegek háromnegyedénél, a FMC-
től számított 90 percen belül az érmegnyitásra sor ke-
rült. A kezelésig eltelt idő csökkenésének jelentőségét a 
halálozási adatok javulása igazolta. Az irodalmi adatok 
többsége azt igazolja, hogy a BKI a legtöbb országban 
rövidebb, mint Magyarországon, és arra is van bizonyí-
ték, hogy szervezési intézkedésekkel ez az idő optimális 
értékre csökkenthető [9]. Több tanulmányban vizsgál-
ták a betegek késésének okát. Svéd szerzők nők esetén 
30 perccel hosszabbnak találták a döntési időt [10]. 
Jäger és mtsai [7] adatai szerint a FMC-ig eltelt idő nők-
nél, anterior infarctus és diabetes társbetegség fennállása-
kor hosszabb, kardiogén sokk esetén rövidebb idő alatt 
került sor az FMC-re. Koreai adatok szerint [11] maga-
sabb iskolai végzettség esetén a prehospitális idő rövi-
debb volt. A mentő értesítése és a helyszínre érkezés 
közötti idő mediánját vizsgálatunkban 10 percnek talál-
tuk, a teljes mentési idő – a szolgálat értesítésétől a kór-
házi felvételig – pedig 60 perc volt. Ez az idő rövidebb, 
mint amit Pfister és mtsai közöltek [12], megfelel az aján-

lásokban szereplő elvárásnak. Az M2-idő részletesebb 
elemzése, a helyszíni teendők pontosítása azonban 10–
20%-os további időmegtakarítást eredményezhet. Alap-
vető kérdés, hogy a prehospitális késés milyen úton csök-
kenthető. Tekintettel arra, hogy a prehospitális késéssel 
kapcsolatban a legfontosabb probléma a beteg döntési 
idejének hossza, több tanulmányban a betegedukáció 
hatásosságát vizsgálták, esetenként közvetlen interven-
ció, máskor a tömegmédia felhasználásával. Egy amerikai 
multicentrikus tanulmányban [13] a médián keresztüli 
oktatás eredményességét nem sikerült igazolni, ezzel 
szemben több vizsgálatban kedvező tapasztalatokat sze-
reztek különböző edukációs formák alkalmazásával [14, 
15]. Néhány tanulmányban telemedicinális módszerek-
kel (például transztelefonikus EKG alkalmazásával) igye-
keztek csökkenteni a prehospitális késést [10, 16]. Vizs-
gálatunkban nagyszámú beteg adatainak elemzésével 
hazánkban elsőként elemeztük a prehospitális idő össze-
tevőit, rámutattunk arra, hogy a prehospitális késés leg-
fontosabb eleme a beteg késlekedése. A kezelés eredmé-
nyessége szempontjából alapvető jelentőségű a minél 
korábbi intervenció, ennek eléréséhez a beteg okozta 
késési idő csökkentésén keresztül vezet az út. A betege-
dukáció hatékonyságára nincs nagy esetszámú, egyértel-
mű bizonyíték, de ezt a tevékenységet ennek ellenére 
sem hagyhatjuk ki abból a törekvésből, amelynek célja a 
késési idő csökkentése. Vizsgálatunk korlátját jelenti, 
hogy a betegek több mint felénél – a dokumentáció hiá-
nyos vagy pontatlan volta miatt – nem sikerült a prehos-
pitális idő részleteinek megismerése. A mentési adatok 
helyszíni digitális rögzítése ezen a téren is előrelépést je-
lenthet. További kutatási feladatot jelent annak vizsgála-
ta, hogy mi az oka annak, hogy a betegek ötöde egyáltalán 
nem került invazív centrumba, illetve miért hosszú a sze-
kunder transzport ideje. Ezen kérdések megválaszolása – a 
klinikai szituációk sokfélesége miatt – esettanulmányok se-
gítségével lehetséges. 

Anyagi támogatás: A szerzők anyagi támogatásban nem 
részesültek. 

Szerzői munkamegosztás: J. A.: A kutatási terv kidolgozá-
sa, adatgyűjtés, a kézirat megírása. Cs. G.: A mentőszol-
gálat adatainak összegyűjtése, a kézirat elkészítésében 
való részvétel. P. F. P.: A statisztikai elemzések elkészíté-
se, a kézirat végleges formájának kialakításában való rész-
vétel. P. Gy.: A mentőszolgálat adatainak összegyűjtése, 
az irodalom feldolgozása. E. G.: A kiemelt halálozási 
kockázattal járó betegségek kutatásának projektvezetője. 
A. P.: A statisztikai elemzés értékelése, a kézirat végleges 
formájának kialakításában való részvétel. A cikk végleges 
változatát valamennyi szerző elolvasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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